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Sammendrag 
 
Mål for oppgaven er å undersøke hvordan barn mestrer mors bipolare lidelse for å 
fremme implementering av teori til praksis. 
Oppgaven er en litteraturstudie som omhandler kvalitativ forskning. Faglitteratur er 
supplementert med nyere forskning som er valgt ut etter kritisk analyse. Forskning 
som er vurdert i oppgaven er funnet via søk i søkemotoren Pubmed.  
Resultatet viser at barn trenger hjelp til å mestre mors bipolare sykdom. Barn har stor 
tilpasningsevne og gjennom barns individuelle forståelse av mors sykdom kan 
voksne legge til rette for barns mestring. Videre forskning innen temaet er nødvendig 
for å kunne overføre resultatene til praksis. 
 
 
 
Abstract 
 
This study aims to examine how children cope with their mother's bipolar disorder to 
promote the implementation of theory into practice. 
The bachelor thesis is a literature review of qualitative research. Non-fiction is 
extended by more recent research that has been critical analyzed. Research that has 
been assessed in this study was found via the search engine PubMed. 
The result indicated that children need help to cope with their mother's bipolar 
disorder. Children have great customization ability and the child's individual 
comprehension helps adults to facilitate to children's coping of their mother's bipolar 
disorder. Further research is necessary to transfer the results into practice. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave 
 
Internasjonale tall viser at 30 - 50 % av befolkningen har vært rammet av en psykisk 
lidelse i løpet av livet (Folkehelseinstituttet, 2008). I følge en rapport utgitt av 
folkehelseinstituttet i 2011 lever 410.000 norske barn med minst en forelder som 
mottar behandling for sin psykiske lidelse. Rapporten sier videre at 135.000 barn bor 
med en forelder som har en alvorlig psykisk lidelse (Torvik og Rognmo, 2011). Flere 
undersøkelser viser at barn av psykisk syke foreldre har økt risiko for selv å utvikle 
psykiske lidelser i voksenlivet (Gladstone, Boydell og McKeever, 2006, Pølkki, 
Evarast og Huupponen, 2004).  
 
I følge den siste endringen av helsepersonelloven §10a er helsearbeidere nå pliktige 
til å ivareta mindreårige barn som pårørende. Dette innebærer blant annet å hjelpe 
barnet med å forstå mors psykiske sykdom og hvordan dette påvirker familien (Fox, 
Buchanan-Barrow  og Barret, 2007). Barn har stor kjærlighet og lojalitet til sine 
foreldre (Øvreeide, 2009) og ønsker å beskytte og hjelpe sine syke foreldre 
(Bunkholdt og Sandbæk, 2008). Forskning forteller at barna selv har lite eller ingen 
kontakt med helsevesenet og mottar lite informasjon om foreldrenes lidelse 
(Murdoch og Hall, 2008). Deres behov blir ofte ivaretatt ut ifra hva de voksne mener 
barna trenger og føler (Mechling, 2011). Selv med økt fokus på psykisk helse de siste 
årene er det ennå få som åpent snakker om sin lidelse (Sølvberg, 2011). Det er 
likevel barn som på tross av dårlige oppvekstvilkår utvikler seg tilfredsstillende 
(Borge, 2009, Mevik og Trymbo, 2002). 
 
Bakgrunn for valg av tema er av personlige grunner. Jeg vokste opp med en mor som 
led av depresjoner. Dette temaet interesserer meg og jeg ønsker gjennom min 
oppgave å lære mer om temaet fra et faglig synspunkt samt for å utdype mulighetene 
for å fremme barns psykiske helse. Dette ledet meg til min problemstilling. 
 
”Hvordan bidra til barns mestring av mors bipolare lidelse?” 
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1.2 Avgrensninger 
 
Problemstillingen er valgt på bakgrunn av et ønske om å belyse aspekter som bidrar 
til at helsearbeidere kan ivareta barn av pasienter med psykisk sykdom etter 
helsepersonelloven. Da barn stadig er under utvikling både kognitivt og fysisk ønsker 
jeg å fokusere på barn fra 6-12 år. Barn i denne alderen går på skolen og får et større 
sosialt spillerom enn de som er yngre.  
Eldre barn er utelatt da de er i en annen utviklingsfase. Jeg har videre avgrenset min 
oppgave til å omhandle barn av mødre med bipolar lidelse. Teorier innen tilknytning 
blir omtalt ut i fra barn-mor forholdet. Jeg vil ikke gå dypere inn i diagnosen bipolar 
lidelse, men vil fokusere på de utfordringer barn møter når de lever med konstante 
endringer og uforutsigbarhet som denne diagnosen medfører. I oppgaven velger jeg å 
fokusere på mor i den depressive fasen av bipolar lidelse. 
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2.0 Metode  
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
 
Jeg vil i min oppgave bruke litteraturstudie som metode for oppgaveskriving. 
Litteraturstudie er systematisk gjennomgang av litteratur som er relevant til et tema 
(Olsson, Sørensen, 2006).  Jeg vil foreta en kritisk analyse av kildene og foreta en 
drøfting med bakgrunn i kildene jeg har innhentet. Litteraturstudie er en kvalitativ 
metode. Kvalitative metoder brukes for å finne modeller som best beskriver en 
sammenheng i fenomener eller individets livsverden (ibid.). Kvalitative metoder går i 
dybden på et tema og beskriver utdypende om få enheter og fokuserer ofte på det 
unike(ibid.). Litteraturstudier gjør det mulig å finne variasjoner i de ulike studiene og 
undersøke hva det skyldes (ibid.). Det som kan være ulemper ved litteraturstudie er 
at forskningen som presenteres ofte er subjektiv ut ifra hva som passer med 
problemstillingen. 
 
2.2 Kildekritikk  
 
Jeg har valgt litteratur ut i fra tema. Da temaet mitt omhandler psykisk helse har jeg 
derfor valgt å bruke litteratur innen psykologien sammen med sykepleierfaglig 
litteratur. Da teoriene jeg har brukt er mer omfattende og tar for seg større aspekter, 
ønsker jeg å fokusere på de elementene som er av betydning for min oppgave. Dette 
har jeg gjort uten å endre teoriens innhold, men for å begrense til relevans. Jeg har 
valgt å bruke klassikere innen de ulike teoriene.  Statistikk er hentet fra en fersk 
rapport fra folkehelseinstituttet.  
 
Jeg har valgt seks forskningsartikler som jeg har funnet via søk i Pubmed, Embase og 
videre i Bibsys for å få tilgang til full tekst.  
Søkeord: children as caregivers, children of phsycic ill parents, psychological 
disease of parents and children, biopolar disorder. 
 
Under mitt søk fikk jeg også opp andre artikler som var relatert til mitt tema. Jeg 
vurderte også disse artiklene og fant flere artikler innenfor temaet barn som 
pårørende. Etter å ha kritisk vurdert flere ulike artikler satt jeg igjen med seks 
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artikler. De ble valgt ut på grunnlag av relevans til min problemstilling samt at de har 
et sykepleierrettet perspektiv for intervensjon. En artikkel er valgt ut grunnet at den 
belyser et annet perspektiv enn de andre. Jeg har valgt å inkludere metaanalyser da 
det gir en sammenfattet fremstilling av tidligere forskning. Tre av artiklene er satt inn 
under punk 4.0 Resultat. De andre har jeg nevnt i innledningen. Ved valg av artikler 
har jeg lagt vekt på artikler som belyser temaet fra ulike perspektiv for helhetlig 
forståelse. Dato for publikasjon var også relevant som kriterium for valg av artikkel. 
Artikler av nyere dato er prioritert, og ingen av artiklene er eldre enn år 2001. Et 
annet kriterium har vært at artiklene måtte være skrevet på engelsk eller 
skandinavisk. 
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3.0 Teori  
 
3.1 Joyce Travelbee 
 
Joyce Travelbees sykepleieteori beskriver sykepleie som en mellommenneskelig prosess 
(Travelbee, 1999). Travelbee (1926-1973) er kjent for sine teorier og menneskesyn innen 
sykepleierfaget. Hun jobbet i sin tid innenfor psykiatrisk arbeid som sykepleier og senere 
også som lærer i psykiatrisk sykepleie for andre studenter ved ulike universitet i USA 
(Kirkevold, 1998). Hun beskriver i sin teori at: ”sykepleierens mål og hensikt er å hjelpe 
enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forebygge eller mestre sykdom og lidelse 
og om nødvendig finne mening i disse erfaringene” (ibid.). Dette synet ligger til grunn 
for oppgaven. Travelbee (1999) er i sin tenkning opptatt av å se mennesker som 
individer og ikke kategorisere dem som en gruppe. Begrepet pasient blir derfor ikke 
brukt i hennes teori. I følge hennes teori kan to individer ha samme erfaring, men reagere 
på helt ulik måte. Dette mener hun kommer av at vi mennesker i utgangspunktet er mer 
ulike enn vi er like. I følge Travelbee (1999) er sykepleierens mål også å skape et 
mellommenneskelig forhold til den syke. Det mellommenneskelige forhold beskriver 
hun som en prosess mellom sykepleier og den sykepleier skal hjelpe. Prosessen er 
avhengig av at det oppnås tillit og gjensidig kommunikasjon mellom partene (ibid.). Hun 
forteller at for å oppnå tillit må sykepleier vise oppriktig interesse i personen og være 
tilgjengelig når den syke måtte trenge det. Sykepleier må i følge Travelbee (1999) bruke 
det hun kaller for ”terapeutiske selv” i møte med den syke og pårørende. Travelbee 
(1999) mener at sykepleieren kan gjøre dette ved å ha innsikt i egen atferd og hvordan 
den påvirker andre mennesker.  Hun beskriver at relasjonen som da utvikles kan 
sykepleier bruke til å gi informasjon, vise forståelse og motivere. Den syke kan gjennom 
kommunikasjonen dele følelser og tanker (ibid.). Prosessen skal legge til rette for at 
sykepleier skal kunne hjelpe den syke eller pårørende til å finne håp, mening og mestring 
av sykdom og lidelse. Hun mener det er håp som gir styrke til å overkomme lidelser. 
Håp er i hennes teori avhengig av relasjoner til andre. Hun påpeker at samarbeid er 
viktig for å oppnå endring. Å ha håp vil si å ha tro på at ting vil endre seg til det bedre. 
Den som håper har også tro på egen evne til å påvirke situasjonens utfall. Ikke minst må 
personen ha tro på at andre vil hjelpe (ibid.). Sykepleier sin oppgave er å identifisere 
personlige behov og gi hjelp uten at den andre parten trenger å be om det (ibid.). 
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3.2  Aron Antonovsky 
 
Da temaet omhandler psykisk helse er det nødvendig å vise til teorier innen psykologien. 
Det er da elementært å hente inn sentrale teoretikere innen psykisk helse som Aaron 
Antonovsky. Aron Antonovsky (1923-1994) la grunnlaget for senere teorier om 
mestring og hvordan helse blir til. Antonovsky var professor i medisinsk sosiologi 
ved Ben Gordon universitetet i Negrev. Her hadde han ansvar for utvikling av den 
atferdsvitenskaplige delen av pensum. Antonovsky (2000) mener i sin teori at helse 
ikke er et spørsmål om hva vi utsettes for, men vår evne til å takle det som skjer i 
livet. Han fremmer spørsmålet om hvordan vi mestrer en gitt stressfaktor. 
Antonovsky (2000) utviklet en teori hvor han beskriver at vi må finne mening for å 
godta og forstå tilværelsen. Han presiserer at følelsen av sammenheng, ”sense of 
coherence”, er viktig for å finne mening. For å kunne finne følelsen av sammenheng 
må tre faktorer ligge til grunn: forutsigbarhet, håndterbarhet og begripelighet 
(Antonovsky, 2000). Begripelighet er evnen til å forstå det som skjer, og er det 
motsatte til kaos (ibid.). Antonovsky (2000) mener også i sin teori at forståelse er 
avhengig av forutsigbarhet. Han beskriver at når vi selv føler kontroll og har 
medbestemmelse kan vi oppleve mening. Hvis andre bestemmer både mål, regler og 
gir oss løsningen, blir vi da kun et objekt i situasjonen. Han beskriver videre at 
følelsen av håndterbarhet er motstykke til følelsen av motløshet. Vår håndterbarhet 
avhenger av at en har ressurser til rådighet (ibid.). I følge Antonovsky (2000) er en 
ressurs en person vi kan stole på og har tillitt til. Han mener også at mennesker er 
svært tilpassningsdyktige. Det som er avgjørende for mestring er om vi aksepterer og 
definerer problemet og tar utfordringen ved å finne mening ved hjelp av de ressurser 
som ligger til rette for oss. Det er viktig å se på oss selv som subjekt og aktør i 
motsetning til å føle oss som et offer (ibid). Med forståelse om at våre handlinger er 
med på å bestemme utfallet i situasjonen har vi selv ansvar for hvordan vi håndterer 
en gitt stress faktor (ibid.). 
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3.3 Erik Homburger Erikson 
 
For å forstå hvordan vi skal kunne bidra til mestring hos barn er det viktig med kunnskap 
om barns utvikling. Både følelsesmessig og kognitivt. Utviklingspsykologi handler om å 
forstå hvilken påvirkning ulike faktorer har på barns utvikling (Erikson, 2000). 
Erik Homburger Erikson(1902-1994) gikk i lære hos Anna Freud. Datter til den 
kjente Sigmund Freud, også kalt psykoanalysens far. Erikson var ikke bare opptatt av 
barns psykososiale utvikling, men knyttet deres utvikling sammen med miljøet rundt 
barnet. I sin teori introduser han barns 8 psykososiale faser. Han beskriver 6-12 års 
alder som stadiet med arbeidslyst eller mistrivsel (Erikson, 2000). Eriksson (2000) 
mener at all påvirkning i denne alderen vil påvirke barnas utvikling for trivsel. Han 
nevner lærelyst og mestring som et av behovene som er under utvikling i denne 
alderen. Blir ikke behovene dekket fører det til at barna i stedet utvikler mistrivsel og 
blir passive (ibid.). Erikson (2000) påpeker at det er viktig for barnets videre 
utvikling at barnet føler gleden av å lære og ikke bare lærer for å oppnå et mål. Da 
utvikler barnet i følge Erikson (2000) arbeidslyst og kan møte utfordringer med 
større mulighet for å mestre den (ibid.). Han beskriver at barns sosiale verden blir 
mer komplisert i denne alderen og at mors rolle blir mindre klar. Det barnet har lært i 
sosialiseringen i hjemmemiljøet, eller det barnet ikke har lært, vil komme til syne når 
barnet nå skal utvide sin sosiale krets hvor barnet lærer å samarbeide med andre 
(ibid.). Men han påpeker at skolebarn også er utsatt for konsekvenser av det sosiale 
mangfoldet. Han sier videre at deres sosiale status i skolen kan bli rangert etter 
foreldrenes bakgrunn og klærne barnet går med (ibid.). Denne nye kulturen kan gi 
barnet en følelse av mindreverdighet og at de ikke strekker til. De kjenner på 
ansvaret dette medfølger (ibid.). Omgivelsenes reaksjoner er avgjørende for 
mestringsfølelsen (ibid.). 
 
3.4 Jean Piaget 
 
Den sveitsiske barnepsykologen Jean Piaget kom i sin tid med oppsiktsvekkende 
resultater innen barnepsykologien. Jean Piaget mener i sin teori at barn i 6-12 års alder 
utvikler evnen til å tenke logisk og bevisst mot et formål.  De har lærer å resonere og å se 
saker fra andres synsvinkel (Piaget og Inhelder, 1974). Piaget utalte at i denne alderen er 
barn opptatt av rettferdighet og likhet. De utvikler stadig en større forståelse for 
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omverden og kan være objektive (ibid.). Piaget mener i sitt syn at barn nå er i stand til 
å lære av egne erfaringer. Piaget forklarer deres løsningsorientering med at hvis barn 
mener forholdene ikke stemmer med det som er virkeligheten, vil de fortolke 
virkeligheten slik at den stemmer i forhold til sine egne opplevelser. Barnet er også mer 
til stede og opplever hendelsen i nuet og er opptatt av hvordan ulike ting henger sammen 
(ibid.). Piaget (1974) viser også til et faktum at barn fra 3 års alderen har tusenvis av 
spørsmål. Han sier videre at spørsmålene fortsetter å komme underveis gjennom barns 
utvikling og er en del av deres lærelyst og nysgjerrighet (ibid.).  
 
3.5 John Bowlby 
 
John Bowlby (1907-1999) var spesialist i barnepsykiatri og innen psykoanalyse. Han 
undersøkte barns tilknytning til omsorgsgiver de første leveårene. Hans 
instinktdrevet syn knytter seg til barns utvikling. Teorien fokuserer på undersøkelser 
på spedbarn og henviser til ubevisste forventninger til samhandling (Bowlby, 1994). 
Han beskriver barns tilknytning som et emosjonelt bånd mellom barnet og 
omsorgsgiver. Han argumenterer for at hovedomsorgsgiver bør være mor og 
begrunner dette med at mor-barn forholdet skiller seg ut fra andre forhold. Barns 
medfødte instinkt leder dem til å knytte bånd med foreldrene for å overleve. Bolwby 
(1994) påpeker at erfaringene barnet får gjennom samspillet med omsorgsgiveren vil 
karakterisere barnets tilknytning til andre mennesker. Den reaksjon barnet blir møtt 
med påvirker barnets trygghetsfølelse (ibid.). Det er viktig at barnet blir møtt med 
fysisk og følelsesmessing tilgjengelighet, aksept av behov og får svar på sine signaler 
slik at det føler seg sett og forstått (ibid.). Bowlby (1994) mener at som mål for barns 
utvikling av tilknytning er at omsorgsgiver etter hvert skal være en trygghet som 
barnet kan stole på. Når barnet er trygg på at omsorgsgiver kommer til unnsetning 
om noe skulle skje, kan deres energi bli rettet mot å utforske verden og å lære. Det 
som viser seg forskjellig fra trygge og utrygge barn, er at barna som er utrygge viser 
mangel på nysgjerrighet, interesse og glede for omverdenen (ibid.), samt mangel på 
følelsen av å kunne påvirke. Dette knytter Bowlby opp mot å kunne mestre (ibid.). 
Konsekvenser ved utrygg tilknytning er aggresjon, depresjon og redusert intelligens. 
Omsorgsgiveren spiller rollen som prototype for barnets fremtidige forhold til andre 
(ibid). 
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3.6 Risiko og resiliens hos barn 
 
Ved å ha kunnskap om hva som beskytter individet og hva som fremmer helse kan vi 
legge til rette for forebyggende psykisk helsearbeid hos barn og unge. Professor i 
utviklingspsykologi, Anne Inger Helmen Borge, har forsket på småbarns psykiske 
helse siden 1984 (Borge, 2010) og skrevet flere bøker om resiliens. Hun har vekket 
interesse for temaet gjennom sitt arbeid innen bevisstgjøring av resiliens på norske 
barn. Begrepet gir ideer og håp innen forebyggende helsearbeid med barn (Borge, 
2010). Hun beskriver at mens mestring er knyttet til håndtering, er resiliens knyttet til 
positiv mestring. Resiliensforskningen nevner risiko, men legger vekt på 
beskyttelsesfaktorer (ibid.). Hvilke faktorer som fremmer psykisk helse er et 
gjennomgående tema. ”Resiliens betyr god psykososial fungering hos barn til tross 
for opplevelse av risiko” (Borge, 2010, s. 11). Borge (2010) mener resiliens utvikles 
gjennom samarbeid mellom barns egenskaper og egenskapene til miljøet rundt dem. 
Hun påpeker at det er mange forhold i miljøet som må ligge til rette for å utvikle 
resiliens. Blant forholdene hun forteller om er positive foreldrerelasjoner tidlig i 
barndommen (ibid.). Hun viser også til at det er viktig for barnet å ha flere 
omsorgspersoner enn mor samt tilgang til råd og veiledning og ytre ressurser (ibid.). 
 
Siden resiliens også er avhengig av egenskaper hos barnet nevner hun 
beskyttelsesfaktorer som enkeltfaktorer hos individet som forutsetninger for resiliens 
(ibid.). Ved at barnet er selvstendig og har utviklet gode kommunikative ferdigheter 
øker forutsetningene for at barnet kan håndtere situasjonen og komme positivt ut av 
denne (ibid.). Hun nevner også positiv selvfølelse, hobbyer og en positiv sosial 
orientering som viktige egenskaper som fremmer resiliens. Anne Inger Helmen 
Borge sier (Borge, 2010, s. 50) at: ”Risiko er en forutsetning for resiliens”. Borge 
(2010) mener at det å møte utfordringer og stress kan skape positiv vekst hos barnet. 
Hun viser til at sammenhengen mellom stress og mestring er viktig for positiv 
utvikling. Hun knytter stress til både påvirkning og årsak (ibid.).  
 
Borge (2010) trekker frem ulike former for risiko, noen mer alvorlige og kroniske 
enn andre. Borge viser også til ulike risikofaktorer. 
Blant disse nevner hun at årsaker til risiko for barnet kan være medfødte, som barns 
temperament, personlighet eller utviklingsproblemer. Risikoen kan også ligge i 
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samfunnet som for eksempel fattigdom eller kultur (Ibid.). Borge (2010) nevner så 
familien som en mulig risikofaktor.  Hun forteller om at familiebasert risiko 
avhenger av de voksne rundt barnet og foreldrerollen. Som for eksempel ved 
helsemessige problemer og manglende evne til å oppdra barnet (ibid.). Hun påpeker 
at flere risikofaktorer kan opptre samtidig (ibid.). Det som står sentralt i følge Borge 
(2010) er hvilke prosesser og mekanismer risikoen aktiverer hos barn, ikke risikoen i 
seg selv. Hvert barn har individuelle forskjeller og skaper dermed sitt eget 
oppvekstmiljø og utløser ulike reaksjoner fra miljøet rundt seg (ibid.). Hun mener at 
reaksjon må sees i forhold til barnets alder, kjønn og intellektuell modning. Borge 
(2010) henviser til utfordringsmodellen som viser hvordan risiko kan føre til positiv 
vekst: 
 
           
 
             Psykososial     →     Psykososial      →       Psykososial      →    Psykososial  
              fungering                  fungering                   fungering                   fungering  
 
     ↑            ↑                                ↑                                  ↑ 
 
 Risiko 1                  Risiko 2                  Risiko 3                     Risiko 4 
 
                                                 (Borge, 2010,s. 45 figur 2.4 utfordringsmodellen) 
 
 
Som utfordringsmodellen her viser vil hendelser som er betydningsfulle for barnet 
kunne endre deres videre utvikling (ibid.).  
 
3.7 Etiske vurderinger 
Samfunnet har spesielt ansvar for barn som er i en vanskelig situasjon (Kjønstad, 
2009). Helseetaten deler ansvaret for disse barna med andre etater som for eksempel 
skoleetaten, barnevernstjenesten og sosialtjenesten (ibid.). Kjønstad (2009) sier at 
samarbeid mellom etatene er essensielt i arbeid med barn. I følge Norske lover skal 
sykepleiere yte sin tjeneste på bakgrunn av forskrifter som omhandler deres 
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virkeområde. Formål med helsepersonelloven er å sikre kvalitet i helsetjenesten samt 
å gi tillit til tjenestene som ytes og helsepersonellet som yter denne tjenesten 
(Helsepersonelloven § 1). Helsepersonelloven § 10a påpeker ”Helsepersonells plikt 
til å bidra til å ivareta mindreårige barn som pårørende”. Det innebærer ”ivaretakelse 
av det behovet for informasjon og nødvendig oppfølging som mindreårige barn av 
pasienter med psykisk sykdom har” (Helsepersonelloven § 10a). Helsepersonell er 
pliktig i følge loven å avklare om pasienten de yter helsehjelp til har mindreårige 
barn (Helsepersonelloven § 10a). Etter denne loven er alle avdelinger på sykehusene 
pliktet til å ha en barneansvarlig på post som får kurs og veiledning om hvordan de 
skal ivareta barn som pårørende. Helsepersonell skal videre i følge § 33 være 
oppmerksom i sitt arbeid på forhold som kan lede til tiltak fra barnevernstjenesten. 
Loven sier at uten hinder fra taushetsplikten skal helsepersonell på eget initiativ gi 
nødvendig informasjon til barnevernstjenesten. Dette gjelder forhold hvor det 
mistenkes alvorlig omsorgssvikt i hjemmet. 
Helsepersonelloven § 21 omhandler helsepersonell sin plikt til å hindre at personlig 
informasjon om pasienter kommer på avveie, også kalt taushetsplikt.  Loven viser til 
at ved enkelte unntak kan informasjon videreformidles. Denne paragrafen heter 
”samtykke til informasjon”. Her står det at ved samtykke fra pasienten kan 
informasjon videreformidles (Helsepersonelloven § 22). Ved innsyn i opplysninger 
om barn under 16 år gjelder pasient- og brukerrettighetsloven § 4.4 og § 3.4. Det er 
skrevet at samtykke kan gis av foreldrene eller den som sitter med foreldreansvaret. 
Når barnet er fylt 12 år skal barnet bli gitt muligheten til å utrykke seg i spørsmål 
som omhandler deres egen helse. Deres mening skal bli vektlagt basert på modenhet 
og alder (Pasient- og brukerrettighetsloven § 4.4). 
   
3.8 Bipolar lidelse 
 
For å vite hva barn gjennomgår i sin hverdag er det viktig med kunnskap om mors 
diagnose. Bipolar lidelse er klassifisert som en alvorlig og arvelig kronisk 
sinnslidelse fra det internasjonale diagnosesystemet ICD 10. I følge tall fra 
folkehelseinstituttet (2006) forekommer lidelsen hos 1 % - 2 % av befolkningen.  
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Lidelsen kjennetegnes av to eller flere episoder der pasientens stemningsleie 
og aktivitetsnivå er betydelig forstyrret. Forstyrrelsen består noen ganger i 
hevet stemningsleie (oppstemthet) og økt energi og aktivitet (hypomani og 
mani) og andre ganger i senket stemningsleie (nedstemthet) nedsatt energi og 
aktivitet (depresjon). Gjentatte episoder av bare hypomani eller mani skal 
klassifiseres som bipolar lidelse (ICD-10, Verdens Helseorganisasjon, 1992). 
 
Pasienten kan også oppleve vrangforestillinger og økt selvfølelse. Søvnbehovet er 
redusert og pasienten kan være mer irritabel og distrahert. De fleste med bipolar 
lidelse opplever oftere depresjon enn manier (Folkehelseinstituttet, 2007). Noen 
hovedsymptomer på depresjon er nedsatt energinivå, dårlig appetitt og endret 
søvnmønster. Pasienten kan kjenne seg tiltaksløs og små hverdagslige gjøremål som 
husarbeid eller matlaging kan føles uoverkommelig. Den deprimerte isolerer seg fra 
sosialt samvær og kan oppleve hverdagen som meningsløs og håpløs. 
Alvorlighetsgraden varierer fra pasient til pasient. Noen har få og korte perioder hvor 
de opplever depresjoner, mens andre har store og hyppige svingninger i 
stemningsleie (ibid.). Både ved mani og depresjoner kan mor ha vansker med å gi 
helhetlig omsorg for sitt barn grunnet sin sinnsstemning (Sølvberg, 2011). Selv om 
foreldrene har depresjoner ønsker de å være så gode foreldre som de kan. Men de 
responderer dårligere på barnas utspill, de kan være triste og mer irritable og barna 
tolker gjerne dette som avvisning og at de ikke er gode nok. Barnets oppvekst preges 
da av utforutsigbarhet, lojalitetskonflikter og brutte løfter (Håkonsen, 2000). Dette 
kan føre til at barna utvikler dårlig selvbilde og gjerne atferdsvansker (Eknes, 2006).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                B e t a n i e n  D i a k o n a l e  H ø g s k o l e  
 
Side 17 
4.0 Resultat 
 
 
Mordoch, Elaine (2010): How children understand parental mental illness:  
”You don’t get life insurance. What's life insurance?”  
Journal of the Canadian Academy of Child and Adolescent Psychiatry vol 19(1)       
s. 19 - 25  
 
Denne artikkelen er en primærstudie hvor målet er å beskrive barns syn på sykdom. 
Metoden som er brukt er kvalitativ og ikke randomisert kohortstudie. Materialet er 
innhentet fra barn mellom 6-16 år i Canada. Utvalget bor sammen med minst en 
forelder som lider av en depresjon, bipolar lidelse eller schizofreni. Resultatet som 
ble avdekket er at barn får lite informasjon om mors psykiske lidelse og hvordan 
dette påvirker deres hverdag. Artikkelen konkluderer med at barn trenger hjelp med 
forståelse og mestring når de lever med psykisk sykdom i familien. 
 
 
Pølkki, P. Evrast, S - A. Huupponen, M (2004): Coping and Resilience of 
Children of a Mentally Ill Parent.  
Sosial Work in Health Care (The Hartworth Sosial Work Press, an imprint of The 
Hartworth Press,Inc.) Vol 39, No ½, 2004, s. 151 – 163. 
 
En oversiktsartikkel med ikke randomisert kohortstudie. Artikkelen tar for seg to 
ulike spørreundersøkelser for å finne frem til en felles forståelse for barns mestring 
og håndtering av foreldrenes psykiske lidelse. Artikkelen viser til hvordan foreldrene 
sin lidelse påvirker ulike aspekter i barns følelsesmessige og sosiale liv. Resultatet 
viser at barn blir påvirket i sin sosiale, kognitive og følelsesmessige utvikling ved å 
leve med en psykisk syk forelder. Artikkelen konkluderer med at det må gis mer 
profesjonell støtte til barnet samt den friske forelderen for å unngå at de utvikler 
uønsket atferd.  
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Brandy, M. Mechling (2011): The experiences of youth serving as caregivers for 
mentally ill parents a background rewiew of the litterature.  
Journal of psychosocial nursing, Vol .49, No 3 
 
Artikkelen baserer seg på en metaanalyse av forskning i perioden 1998 - 2010. Ved 
studiet ønsker de å gi svar på spørsmålene: Hvilke erfaringer har barn som pleier sin 
psykisk syke forelder gjort seg? Hvilke erfaringer har barn som har opplevd mor eller 
far i krise gjort seg? Artikkelen inkluderer barn under 18 år som har tatt ansvar for 
huslige plikter og psykisk - eller emosjonell støtte for en av sine foreldre. Formålet 
med studien var å informere helsepersonell om barns erfaringer og påfølgende 
behov, samt å identifisere områder som trenger videre forskning. Artikkelen 
konkluderer med at videre forskning er nødvendig for å utvikle kunnskap om 
hvordan helsearbeidere kan identifisere barn som har omsorg for sine foreldre og for 
å kunne yte tilstrekkelig med hjelp til familien. 
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5.0 Drøfting  
 
I drøftingen vil jeg sette teoriene mot hverandre og analysere forskningen for å finne 
svar på problemstillingen. 
Det at mange barn i Norge lever med en psykisk syk omsorgsperson gjør at det er 
spesielt viktig med kunnskap og forebyggig innen psykisk helse for barn. Dette 
bekreftes med at stadig flere undersøkelser påpeker en høyere risiko for depresjon og 
psykisk sykdom hos barn av psykisk syke (Bowlby 1994, Gladstone, Boydell og 
McKeever, 2006, Mechling, 2011, Torvik og Rognmo, 2011). Spesielt hos de som 
lever med en alvorlig psykisk sykdom, som bipolar lidelse i familien (Torvik og 
Rognmo, 2011). Når vi jobber med barn vet vi at de er sårbare og ikke alle barn er 
flike til å verbalisere sine behov (Sølvberg, 2011). Det kan føre til at barna utrykker 
seg på andre måter, som for eksempel ved atferdsproblematikk (Fox, Buchanan-
Barrow og Barret, 2007). Det viser seg at barn heller ikke vet hvem de skal spørre 
om hjelp, eller hva de kan få hjelp til (Mordoch, 2009). Forskning bekrefter det 
faktum at barn ønsker informasjon og hjelp til å mestre mors sykdom og hvordan 
mors psykiske lidelse påvirker deres hverdag. 
 
5.1 Etiske vurderiger i arbeid med barn 
 
I følge helsepersonelloven (§21) har sykepleier taushetsplikt når det kommer til å 
videreformidle persolig forhold til andre etater og annen familie. Lovene gir oss på 
en side et verdistandpunkt og brukes som normative kilder. På den andre siden er de 
laget for å passe til store grupper og ikke enkeltindividet. La oss si at mor ikke 
ønsker at pårørende skal få informasjon om hennes sykdom eller hvilken behandling 
hun mottar. Ergo har vi sykepleiere som i følge loven ikke har mulighet til å 
videreformidle informasjon om mors sykdom. På den annen side er vi også pliktet til 
å gi pårørende informasjon og svare på spørsmål de måtte ha i forbindelse med den 
syke (Helsepersonelloven §10). Dette setter sykepleieren i et etisk dilemma. Man kan 
ikke bryte lovverket og taushetsplikten, men er samtidig  pliktet til å informere 
pårørende på best mulig måte. Hvordan kan vi ivareta pårørende uten å kunne gi dem 
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adekvate opplysninger de trenger for å forstå sin rolle og sitt ansvar overfor den 
syke?  
Det kommer frem i forskning (Mechling, 2011) at voksne på den ene siden gjerne 
unngår å si noe som helst hvis de er usikker på hva de skal eller kan si. På den andre 
siden forteller forskning (Mordch, 2009) at barn har mange spørsmål om mors 
sykdom. Dersom de ikke får svar på de spørsmålene de har kan barn lage sin egen 
virkelighet (Piaget og Inhelder, 1974). Når Travelbee (1999) sier at man også har 
ansvar for familien til den syke kan det ses utifra at dersom familen er ivaretatt vil 
dette øke mestringen hos den syke. Dette viser et holistisk syn på familien. Med 
utgangspunkt i taushetsplikten kan derimot ikke sykepleier ivareta både pasient og 
pårørende. Konsekvenser av dette er at en ikke får ivaretatt barn utfra loven. Jeg 
tenker med dette at informasjon til mor om hvorfor og hvordan vi ønsker å ivareta 
barnet er viktig. Som mor ønsker vi alle det beste for våre barn (Eknes, 2006). Men 
av frykt for å bli stigmatiset og ikke få beholde barna så velger mange å holde 
tilstanden hemmelig (Sølvberg, 2011). Kanskje er man redd for at barnet skal vende 
seg mot mor eller at det ikke vil forstå. Dette kan tyde på at også mor får mangelfull 
informsjon om hvordan helsepersonell ønsker å ivareta barnet. Ved å inkludere mor, 
om mulig, i informasjonen som blir gitt til barnet vil det redusere usikkerheten hos 
mor. Min forståelse av dette er at mor trenger bekreftelse på sin rolle som forelder 
samt veiledning om hvordan man kan håndtere morsrollen når man har en bipolar 
lidelse. Ved at mor selv, om mulig, forteller barnet sitt om sin sykdom og kan snakke 
åpent med barnet, oppnår sykepleier sitt mål uten å komme i en konfliktsituasjon. 
Sykepleier kan være med under samtalen for å veilede eller svare på spørsmål. 
 
Taushetsplikten skal sikre kvalitet i tjeneste samt skape tillitt til helsevesenet 
(Helsepersonellven §21). Travelbee (1999) bekrefter at tillitsforhold er viktig for å gi 
god sykepleie. Ved å besvare og sette ord på mors frykt i forhold til disse temaene 
kan en legge til rette for å støtte opp under barnets psykososiale fungering. 
Sykepleier bør derfor støtte opp samholdet i familien, ikke kun barnet eller mor 
alene. Helsepersonelloven (§33) åpner derimot for å gi nødvendig informasjon til 
barnevernet ved alvorlig omsorgssvikt. Men hva sykepleier legger i omsorgssvikt 
kan være individuelt. Omsorgssvikt innebærer ikke bare fysisk neglekt som skitne 
klær, dårlig hygiene og manglende rutiner, men også manglende ivaretagelse av det 
psykiske og emosjonelle hos barnet (Sølvberg, 2011). Dette er lett å overse da det 
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ikke er like synlig for omverdenen. Jeg mener det er viktig å bruke skjønn sammen 
med faglig kompetanse i arbeidet.  
Da kommer vi tilbake til konsekvenser av taushetsplikten som viser at mangelfull 
informasjon til andre pårørende også kan hindre resten av familien i å se at barnet 
trenger hjelp. De kan på sin side tenke at barnet har det bra ettersom de ikke ser 
fysiske tegn på det mottsatte. Min forståelse er at dersom barn klarer seg uten store 
vansker antas det at barnet har det bra. Tiltak blir derfor ofte først satt i gang når 
barnet viser tegn til atferdsproblematikk. Forskning viser til at barn som er 
tilsynelatende rolige beskriver seg selv som emosjonelt og psykisk utslitt (Mordoch 
og Hall, 2008). Dette kan tyde på at barn skjuler sine følelser for å håndtere 
påkjenningene og bevare seg selv.  
 
5.2 Informasjon og intervensjon  
 
Jeg vil bygge videre på barnets behov for informasjon da jeg mener dette går igjen 
for å kunne resultere i en fullverdig mestring.  Mange mennesker vegrer seg for å gå 
inn i en familiesak i frykt for å ta seg vann over hodet (Sølvberg, 2011).  Men som 
sykepleier kan vi ikke bare velge å se en annen vei (Travelbee, 1999). Barn har både 
behov og krav på tilpasset informasjon om sin situasjon (Helsepersonelloven § 10). 
Forskning (Mordoch og Hall, 2008) viser til at med informasjon og kommunikasjon 
kan en forbedre barns evne til å forstå og dermed øke muligheten til å håndtere 
påkjenningene de utsettes for. En må da som voksen legge vekt på å ha en åpen 
kommunikasjon med barna og ikke snakke forbi dem (Borge, 2010). Hvilken 
informasjon man skal gi til barnet og hvordan skal denne informasjonen gis, er 
viktige spørsmål i mange situasjoner (Sølvberg, 2011). Det finnes kurs for 
helsepersonell og pårørende for hvordan man bør snakke med barn som lever med en 
forelder med psykisk lidelse. Disse kursene er nyttige og lærerike og gir kunnskap 
om barn i vanskelige situasjoner. Det som ikke må glemmes er at for å kunne bruke 
den opplærte kunnskapen, er det også viktig også å bli kjent med barnet. Dette er 
eneste måten vi kan få svar på hvordan barnet egentlig har det, og hvordan vi kan gå 
frem for å ivareta barnet.  
 
Foreldre som er deprimerte responderer dårligere på barns sosiale samspill, de 
opptrer gjerne også mer irritabelt og triste overfor barnet (ibid.). Barn kan lett tolke 
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dette som avvisning (Erikson, 2000). Å da ha en forelder som ikke har evne til å 
forstå eller som tidvis er innlagt på sykehus kan være traumatisk for barnet.  
Barnet da vil sitte igjen med mange usikkerhetsmomenter, noe som kan påvirke både 
sevbildet og evnen til å håndtere situasjonen (Øvreeide, 2009). Som Antonovsky 
(2000) påpeker trenger barnet en voksen rundt seg som som er til å stole på og i 
tillegg er tilgjengelig. Det kan være en som som ser dem og tar seg tid til å svare på 
deres spørsmål eller bare viser trygghet ved å være tilgjengelig. Barnet kan derimot 
til tider skamme seg over forelderen som er syk og ønsker derfor ikke å vise dette til 
andre i frykt for å bli mobbet eller misforstått. Å vise til at mors oppførsel oppstår 
grunnet sykdom og ikke grunnet feil hos barnet eller mor, kan øke barns aksept av 
mors oppførsel. Yngre barn tenker på sin side at når mor kommer hjem fra sykehus 
er hun ”reparert” og frisk, men virkeligheten tilsier det motsatte (Mordoch, 2009). 
Barnets modningsgrad gjør at de ikke kan se frem i tid. Som Erikson (2000) nevner 
lever barn i nuet og en må derfor ikke forvente at barn i denne alderen kan forstå 
konsekvensene av sykdommen på lang sikt. Ved å fortelle barnet om hva som skjer 
med mor når hun er innlagt, hvilken behandling hun får og hva barnet kan forvente 
av mor når hun kommer hjem igjen kan man bygge opp under barnets forventning til 
mor når hun kommer hjem. En måte å nå de ynste barnas forståelse på, kan være 
læring gjennom lek (Mordoch, 2009, Eriksson, 2000). Ved å bruke lek som et 
virkemiddel  som også bygger på barnas egne erfaringer, kan en tilrettelegge for 
barnets evne til å forstå. Gjennom lek og/eller rollespill kan den voksne 
videreformidle informasjon til de yngste barna. Barna kan deretter fortelle om sine 
tanker og følelser om den aktuelle situasjonen. 
 
Som fagpersonell og medmenneske mener jeg vi skal legge vekt på å styrke barn sine 
individuelle egenskaper og bruke dem som ressurs til mestring og rettlede dem om 
hvem de kan snakke med og hvorfor. For eksempel ved at barna har noen utvalgte 
voksne rundt seg med både kunnskap og evne til å kommunisere på barnets nivå 
(Fox, Buchanan-Barrow og Barret, 2007). Som forskning viser har barn ulik 
modningsgrad og ulik tilpasningsevne (Gladstone, Boydell og McKeever, 2005). 
Dette vil dermed virke inn på evnen til å forstå sin livssituasjon. Men fra erfaring ser 
en at barn ikke kan presses inn i et 8-16 behandlingstilbud. Tilgjengelighet er da en 
viktig faktor for å kunne bistå når barnet trenger trygghet (Bowlby, 1994, Erikson, 
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2000). Et støtteapparat bestående av voksne fra ulike etater (skolen, helseetaten, 
sosialetaten) er da nødvendig. Dette er kostbare tiltak for kommunene.  
Men på sikt mener jeg at de økte kostnadene vil kunne økonomisk forsvares med at 
ettervirkningene av en ustabil barndom som disse barna tar med seg i voksenlivet vil 
koste samfunnet langt mer.  
 
5.3  Mestring 
 
I Antonovskys  (2000) mestringsteori henger enkeltdeler sammen med hverandre, 
dette gjør hans teori til en helhetling teori. Hans teori er positivt i forhold til 
individet. Han bevisstgjør stress for å kunne identifisere og mestre dette 
(Antonovsky, 2000). Han legger videre vekt på individet og iboende resursser. Det 
som også må sies om hans teori, er at den er bygget på hans egen subjektve mening 
og erfaringer. Han beskriver menneskets forhold som småbarn, tenåringer og voksne. 
Barn i aldersgruppen mellom småbarnstiden og tenåringer er ikke innbefattet. Dette 
kan være et minus i hans teori da barn i denne alderen opplever virkeligheten på en 
annen måte enn småbarn og tenåringer. Eriksons (2000) teori derimot dreier seg 
hovedsakelig om det sosiale miljøet. Han vektegger ikke enkeltindividet, men har en 
stadietenkning hvor barna generaliseres i en gruppering etter alder. Dette fører til at 
barns kognitive modning ikke blir sett på som en viktig faktor i mestring av sosiale 
kriser. Han hevder at barnet må gjennomgå visse konflikter i bestemte aldre for å 
oppnå personlig utvikling (Erikson, 2000). I imotsetning til Antonovsky (2000) viser 
Erikson (2000) til at det er ytre faktorer som ligger til grunn for mestring. Men han er 
videre enig med Antonvsky (2000) på området hvor medbestemmelse er en viktig del 
av barns mestring. I følge forskning ønsker barn selv å være delaktig i sin egen 
situasjon (Mordoch, 2009). I følge Antonovsky (2000) er det å kunne handle aktivt i 
situasjonen viktig for mestring. Barn som har medbestemmelse føler at de selv kan ta 
kontroll over situasjonen og dermed få en følelse av mestring. Som loven 
(Pasientrettighetsloven § 4.4) tilsier, er det først når barnet blir 12 år at deres 
meninger skal vektlegges i saker som omhandler egen helse. Selv om teorien tilsier 
at barnet ikke har utviklet evnen til å forstå konkret sykdommens påvirkning på deres 
nåværende situasjon samt senvirkninger, viser det seg at barna allerede har tanker om 
disse tingene (Fox, Buchanan-Barrow og Barret, 2007). Barn som lever med en 
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psykisk syk mor er ofte veltalende og har større forståelse for psykisk sykdom enn 
andre barn på sin alder (Mordoch og Hall, 2008).  
 
Dette kan gjerne forklares utifra utfordringsmodellen som er vist i teorien. Borge 
viser til at risiko kan føre til positiv vekst hos barnet. Forutsettningen for dette er at 
barn får hjelp til å mestre påkjenningene de utsettes for. Uten hjelp kan barnet selv 
utvikle psykisk sykdom grunnet den overveldende belastningen de lever med 
(Mechling, 2011). Barn trenger dermed bekreftelse på sin virkelighetsoppfatning og 
hjelp til å komme seg videre fra den nåværende utfordringen. Dette kan gjøres ved å 
forberede barn på hva sykdommen kan føre til, som for eksempel endring i mors 
stemningsleie, og hva barnet kan forvente av handlinger og reaksjoner i samspillet 
med mor. Dette legger til rette for at barnet selv kan ta styringen i stedet for å bli 
overveldet av usikkerhet og redsel. På denne måten kan barna selv bli en ressurs 
overfor den vanskelige situasjonen. Det endrer barnets rolle fra å være et offer til å 
bli en aktør (Antonovsky, 2000). På den annen side: om barn har kunnskap om 
sykdommens symptomer har de større muligheter for å spørre etter hjelp fra andre 
uten at deres lojalitet til mor blir brutt eller at barnet føler nederlag. Men barnet kan 
selv ved bruk av strategier og hjelp fra andre oppleve å bli redd og usikker 
(Mordoch, 2008). De må også få kjenne på disse følelsene og få bekreftelse på at det 
er greit å være redd og usikker. De vil således ikke sitte igjen med følelsen av total 
hjelpeløshet og håpløshet da de har gjort det de kan for mor og kan istedet føle seg 
delaktig i mors berdringsprosess (Erikson, 2000, Fox, Buchanan-Barrow og Barret, 
2007, Mordoch, 2009). Dette vil åpne nye dører og legger forkus på positiv vekst på 
tross av vanskeligheter (Øvreeide, 2009). Som vi ser påvirker barns erfaringer 
selvbildet. Desto flere positive opplevelser av mestring, desto flere tilskudd til 
selvbildet. Hvis erfaringene er overveiende positive, vil de følelsene som da følger 
med være mestring og trygghet for barnet. Omvendt: ved overveiende negative 
erfaringer, kan utrygghet og motløshet komme til utrykk (Øvreeide, 2009).  
 
5.4 Barns tiknytning i forhold til mestring 
 
Bowlbys tilknytningsteori er dannet med utgangspunkt i spebarns reaksjon på 
separasjon fra sine omsorgspersoner. Han knytter mor som hvedomsorgspersonen og 
viser til det unike ved deres forhold. Hos deperimerte mødre ser vi at de føler seg 
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utilstrekkelige og har skyldfølelse for at de ikke strekker til. Mindreverd er et av 
symptomene ved depresjon (Eknes, 2006). Bowlby (1994) viser til at 
omsorgspersonen spiller stor rolle for barnas evne til å utvikle relasjoner til andre. 
Dermed viser dette at mor er av stor betydning i barnets liv. Det er derfor viktig når 
man arbeider med psykisk syke og deres barn at en samtidig bevarer den gode 
relasjonen dem imellom. Dette er spesielt viktig da mors sykdom kan føre til 
usikkerhet og konflikter mellom mor og barn. Barn har stor kjærlighet til sin mor og i 
de fleste tilellene har de utviklet et godt forhold til mor (Pølkki, Evrast og 
Huupponen, 2004). Bowlby (1994) mener at barnet har et medfødt instinkt som gjør 
at det søker et emosjonelt bånd og trygghet hos mor. Dette undertrykker derimot 
barnets egen evne til å tilpassse seg omgivelsene. Vi ser at barn har stor forståelse for 
sykdom og klarer å skille mor som omsorgsperson fra sykdommen og handlinger 
som er som følge av sin bipolare lidelse (Pølkki, Everast og Huupponen 2004, 
Gladstone, Boydell og McKeeve, 2006, Mordoch og Hall, 2008, Mordoch, 2009). 
Mor kan til tider være utilgjengelig som f es ved innleggelser på instutisjoner. Ved at 
barn forstår og vurderer situasjonen kan de forstå det faktum at det ikke er mor som 
ikke bryr seg, men at sykdommen gjør det vanskelig å vise det (Pølki, Evrast og 
Huupponen, 2004). Ved bipolar lidelse vil pasientens stemningsleie variere (Eknes, 
2006). Dette fører til at barnet tidlig må utvikle evnen til å tilpasse seg. Dette mener 
jeg kan vise til svakheter i Bowlbys (1994) tanker om at separasjon mellom mor og 
barn vil føre til tilpasningsproblemer senere i livet. Jeg mener at endringene i barns 
liv kan gi de økt kompetanse i å mestre endringer også senere i livet. Derimot ønsker 
barna et mor-barn forhold som tilfredsstiller deres behov. Forskning (Mordoch og 
Hall, 2008) viser på den ene siden at forholdet mellom mor og barn er viktig, men på 
den annen side trenger de å være klare på sine personlige grenser og også ha et liv 
utenfor familien. Barn som opplever at foreldrene ikke klarer å støtte dem i deres 
hverdag bruker mye energi på å opprettholde sin egen fysiske og psykiske tilstand. 
De bruker også mye krefter på å finne en måte å opprettholde sitt forhold til mor uten 
å bli overveldet av mors bipolare lidelse. 
 
Vi ser at barna legger merke til at mor ikke lenger klarer å ta hånd om de daglige 
gjøremål. Barn blir ofte redde når mor viser tegn til endring i sinnsstemning og vet 
ikke hvordan de skal handle (Mordoch, 2009). Med et ønske om å beskytte sin mor 
og resten av familien kan rollene bli byttet om. Barna tar over rollen som 
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omsorgsgiveren i familien. De tar seg av husvask, pass og stell av mindre søsken og 
sørger for at familien holder sammen. Noen barn tar også over den emosjonelle delen 
ved omsorgsrollen. Disse barna blir da også mors emosjonelle støttespiller gjennom 
den vanskelige perioden. Påkjenningene dette medfører for barnet varer som oftest 
livet ut. Et barn som ikke er ferdig utviklet mentalt eller fysisk har ikke de samme 
forutsetningene for å mestre denne rollen som den voksne har (Mechling, 2011). 
Barn trenger selv beskyttelse og omsorg. Det viser seg at barn som tar over 
omsorgsrollen mister nødvendig tid med skolearbeid og hobbyer og at de dermed blir 
hindret i sin utvikling videre (ibid). Dette kan ha store konsekvenser for deres sosiale 
liv. Antonovsky (2000) viser til at mangelfullt nettverk er et hinder for mestring. Ved 
å ha ansvar for søsken og daglige gjøremål som husvask og matlaging kan de lett bli 
isolert fra omverden. Det gjør det vanskeligere for omverdenen å fange opp disse 
barna og se at de trenger hjelp til å mestre tilværelsen.  
 
Ansvaret til disse barna blir dermed på lik linje med voksnes ansvar. Dette vil skape 
stor engstelse hos barnet (Borge, 2010). Som forskning viser tar de på seg ansvar og 
roller og må håndtere utfordringene de får uten å ha blitt forklart hvorfor og hva de 
står overfor (Mordoch, 2009). Jeg mener at dersom helseetaten kommer inn i bildet 
og hjelper familien med husarbeid og matlaging i de periodene mor er ute av stand til 
å gjøre dette, vil ansvaret på barna bli mindre belastende. Ved da å se familien som 
helhet (Eknes, 2006) kan disse rolleendringene snus tilbake slik at barnet ikke lenger 
er ansvarlig for noe det ikke har forutseting for å mestre. I tillegg vil dette føre til 
synliggjørelse av barnas helse og fungering i familien. Ansvaret blir da i stedet 
værende på helsepersonell som har både kunnskap og erfaring med å håndtere disse 
situasjonene. Samtidig som helsearbeidere er hjemme hos familien og utfører 
praktiske gjøremål vil de kunne benytte muligheten til å ha en samtale med barna om 
hvordan deres hverdag arter seg. Dermed kan helsepersonell identifisere familiens 
behov og hjelpe dem på eget initiativ (Travelbee, 1999). Det vi også ser er at barn 
mangler samforståelse med sine nærmeste om erfaringer og opplevelser. Det at andre 
rundt dem forstår deres følelser og erfaringer gjør det lettere for barnet å regulere 
sine følelser og kan hjelpe dem med forståelse av egen situasjon. Det frigjør tid og 
energi fra vanskelige områder og over til andre positive erfaringer (Øvreeide, 2009) 
som hobbyer, skolearbeid og samvær med venner.  
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5.5 Resiliens 
 
Forskning har vist at utvikling av resiliens alltid er et resultat av samspill mellom 
kjennetegn ved barnet, og ved det omsorgsmiljøet det vokser opp i (Borge, 2011). 
Resiliens er ikke det samme som mestring. Mestring læres gjennom erfaring, 
resiliens er knyttet til risiko.Det er like viktig å lete etter de beskyttende faktorene i 
barns omsorgsmiljø og hos barnet selv, som det å oppdage forhold som utsetter barn 
for risikable forhold i oppveksten. Resiliens er derfor ikke et alt eller intet fenomen, 
men finnes i grader og variasjoner. 
 
Biologisk sårbarhet er også en faktor hos barns evne til å mestre (Borge, 2010). Om 
resiliens er genetisk betinget sier forskningen lite om. Erikson påpeker fasetypiske 
behov for alderen. Min forståelse er at barn som utsettes for risiko og hyppige 
endringer i tilværelsen ikke kan plasseres i en fasetypisk utviklingskategori. Sammen 
med sin personlighet er erfaringene (Antonovsky, 2000) og miljøet (Erikson, 2000) 
med på å endre deres utvikling underveis. Barn som blir utsatt for risiko tidlig i livet 
har gjerne utviklet en bestemt kompetanse tidligere enn andre medaldrende barn. 
Mestringsevne må derfor sees utifra barnets personlige egenskaper og ikke bare ytre 
risikofaktorer alene. Det som utgjør forskjeller innen forskning av resiliens er at det 
er et vidt begrep og at risikofaktorene er mange. Det viser seg at flere risikofaktorer 
sammen gir økt risiko totalt (Borge, 2010). Da resiliens handler om 
tilpassningsprosesser ved vedvarende endringer (ibid.), kan dette bety at barn som 
lever med langvarige påkjenninger ikke håndterer akutt påkjenning med samme 
tilpasningsevne. Som forskning viser (Mechling, 2011) har mange barn av psykisk 
syke stort potensiale. Mine tanker er at dette kan bli oversett når en skal vurdere 
risiko. Jeg mener at det å sette en merkelapp på barn som lever med risikofaktorer 
gjør det lett å overse deres eget potensiale. Etter å ha gjenomgått litteraturen mener 
jeg at begrepet resiliens objektiviserer barna ved å kalle dem for resiliente barn. I 
stedet for å kalle dem for resiliente barn kan vi derimot omtale dem som barn med 
resiliente særtrekk. Dermed blir fokuset på barns psykososiale forhold.  
Men forskning og videre tolkninger innen begrepene risiko og resiliens gjør at 
oppmerksomheten rettes mot ressurser og mulig mestring. Dette kan ligge til rette for 
en mer samfunnsrettet og helhetig tilnærming for barn som lever med foreldre med 
psykisk lidelse. 
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6.0 Konklusjon  
 
Ved gjennomgang av litteratur er det identifisert faktorer som må ligge til rette for 
barns mestring av mors bipolare sykdom.Mestring er en omfattende prosess som er 
avhengig av at barnet har både iboende og ytre ressurser å benytte seg av. 
Resiliensforskningen identfiserer beskyttelsesfaktorer og  kan med dette legge til 
rette for forebygede helse i praksis. Kunnskap om beskytttelsesfaktorer, 
risikofaktorer og hvordan disse kan identifiseres kan være til hjelp i 
helseforebyggende arbeid hos barn som har en forelder med en psykisk 
lidelse.Samtidig er det viktig å understreke at barns individuelle egenskaper og 
behov er det som bør avgjøre behandlingstilbudet. Barns mestring av mors bipolare 
lidelse er individuell og avhenger av barnets modning,erfaringer og ressurser det har 
til rådighet. Litteratur og forskning viser at det er nødvendig med ytterligere 
tilretteleggelse for å implementere forskningsresultatene i praksis og på systemnivå. 
Videre forskning er nødvendig for å kunne overføre resultatene til praksis. 
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8.0 Vedlegg 
 
SØKEHISTORIKK  
 
Problemstilling: Hvordan bidra til barns mestring av mors Bipolare lidelse? 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Pubmed/embase 1 Children of phsycic 
ill parents 
1946  
2 Children and parents 
with depression 
5342  
3 Children as 
caregivers for 
psychological ill 
parents 
0  
4 Children as 
caregivers 
7739  
5 Psychological 
disease caregivers 
and children 
389  
6 Biopolar disorder 32839  
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